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    ﮐﻠﯿﻪﻫﺎ از اﻋﻀﺎی ﻣﻬﻢ و ﺣﯿﺎﺗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﻋﻤﺎل ﻣﺨﺘﻠﻔــﯽ 
را در ﺑﺪن اﻧﺠﺎم ﻣﯽدﻫﻨﺪ. ﮐﻠﯿ ــﻪﻫﺎ ﻧﻘـﺶ ﻣـﻬﻤﯽ را در ﮐﻨـﺘﺮل 
ﺣﺠـﻢ، ﻓﺸـﺎر اﺳـﻤﺰی، ﻣﺤﺘـﻮی اﻟﮑـﺘﺮوﻟﯿﺘﯽ و ﺛﺒـﺎت ﻣﺤﯿ ــﻂ 












    ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ در ﺳـﻮﺧﺖ و ﺳـﺎز و ﻋﻤﻠﮑـﺮد آن دﺳـﺘﻪ از ﻏـﺪد 
درون رﯾـﺰ ﮐـﻪ در ﺗﻨﻈﯿ ـــﻢ ﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن و ﮐﻨــﺘﺮل ﺗﻮﻟﯿــﺪ 






    ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ادرار ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ، ﺗﺸﺨﯿﺺ و دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﺑ ــﻬﺘﺮﯾﻦ درﻣـﺎن در
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻠﯿﻮی دارای اﻫﻤﯿﺖ اﺳﺖ. روﺷﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﻮﺟﻮد در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی
ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽرود اﻏﻠﺐ وﻗﺖﮔﯿﺮ ﺑﻮده و دﻗﯿـﻖ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ﺑـﻪ
ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ )ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم:ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم( در3 ﻧﻤﻮﻧـﻪ ادرار ﮐـﻪ در ﺳـﺎﻋﺘﻬﺎی ﻣﺸـﺨﺺ روز ﺟﻤـﻊآوری ﺷـﺪه ﺑــﻮد
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮔﺮدﯾﺪ، ﺳﭙﺲ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ ﺑﺎ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺷـﺪ. اﻓـﺮاد
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ 02 ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ و 18 ﻓﺮد ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮔﺴﺘﺮده ﮐﻠﯿﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری ﺑﻮدﻧﺪ ﮐــﻪ
در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 71 ﺗﺎ 27 ﺳﺎل ﻗ ــﺮار داﺷـﺘﻨﺪ. ﺑـﺮای اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ادرار، از روﺷـﻬﺎی
ﭘﺴﻪ)ecseP( و اﺳﺘﺮاﻧﺪ)dnartS( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﻧﻮارﻫﺎی ادراری ﻧﯿﺰ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ در
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ادرار ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪﻧﺪ. اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑﺎ روش ژاﻓﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﺎ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ
ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺰدﯾﮑﯽ را ﺑﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺗﺼﺎدﻓﯽ و ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ. ﺑﯿﺸ ــﺘﺮﯾﻦ
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ در ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ادرار ﺟﻤﻊآوری ﺷﺪه در ﺳﺎﻋﺖ 11 ﺻﺒﺢ و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ در ادرار ﺟﻤــﻊآوری
ﺷﺪه در ﺳﺎﻋﺖ 6 ﺻﺒﺢ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ در ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ آﻧـﻬﺎ
ﮐﻤﺘﺮ از 1 ﮔﺮم ﺑﻮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻔﺎوت ﺗﺮﺷﺢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، ﻣﺎ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠ ــﻪ رﺳـﯿﺪﯾﻢ ﮐـﻪ
ﻣﯽﺗﻮان ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ را در ﻧﻤﻮﻧﻪ ادرار ﺳﺎﻋﺖ 11 ﺻﺒ ـﺢ، ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺟﺎﻧﺸـﯿﻦ ادرار 42
ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ادرار ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮد. اﯾـﻦ روش ﺳـﺎده و ﺳـﺮﯾﻊ ﺑـﻮده و در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ
ﻧﻮارﻫﺎی ادراری ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎذب ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎدﺗﺮ اﺳﺖ. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری   2 – ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ    3 – ﭘﺮهاﮐﻼﻣﭙﺴﯽ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎی ﺳﺮوش دﺑﯿﺮی ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﺣﺮﻓﻪای ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ ﮐﻮﭼﮑﯽ ﺷﻠﻤﺎﻧﯽ و ﻣﺸ ــﺎوره
ﺧﺎﻧﻢ ﻣﻬﺮی ﻏﻔﺎری، ﺳﺎل 0731، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺨﺸﯽ از اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺳﻮﻣﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﺗﻬﺮان ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺨﻨﺮاﻧﯽ اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺳﺎل 4731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺑﺰرﮔﺮاه ﺷﻬﯿﺪ ﻫﻤﺖ، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﮐﺘﺮای ﺣﺮﻓﻪای ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﭘﯿﺮاﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ زاﻫﺪان. 
III( ﻣﺮﺑﯽ، ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﭘﺎﺗﻮﺑﯿﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
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    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺟﺎی ﺗﻌﺠﺐ ﻧﯿﺴــﺖ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼل در ﮐـﺎر ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ، 
ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﮐﺎرﮐﺮد ﺳﺎﯾﺮ دﺳ ــﺘﮕﺎﻫﻬﺎی ﺑـﺪن را ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار 
دﻫﺪ. ﻟﺬا آﮔـﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿـﺖ ﮐﻠﯿـﻪ ﯾﮑـﯽ از ﻣـﻮارد ﺿـﺮوری 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎر اﯾﻦ ﻋﻀﻮ اﺳﺖ.  
    ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﺋﻤﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻪ را ﻣﻄﺮح ﻣﯽﮐﻨـﺪ، 
اﻓﺰاﯾﺶ دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ادرار ﯾﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﺸـﺎن 
ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻠﯿﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻻزم ﺟﻬﺖ ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از ﻋﺒﻮر اﯾﻦ ﻣ ــﺎده را 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ)1(.  
    ﻣﻘﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ ﮐﻪ از ادرار ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽﺷﻮد، دارای اﻫﻤﯿـﺖ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ زﯾﺎدی اﺳﺖ.  
    ﺑﺮای ﻣﺜﺎل ﮐﺸـﻒ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﮐـﻢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨـﻮری در ﺣﺎﻟﺘـﻬﺎﯾﯽ 
ﻧﻈـﯿﺮ دﯾـﺎﺑﺖ ﺷـﯿﺮﯾﻦ، ﺣ ـــﺎﻣﻠﮕﯽ، و ﻟــﻮﭘــﻮس ارﯾﺘﻤــﺎﺗﻮس 
ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی دارد و وﺟﻮد آن ﮔﺮﻓﺘﺎری ﮐﻠﯿــﻪ را 
ﻣﻄﺮح ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﺒـﺎرت دﯾﮕـﺮ در ﻣـﻮارد ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨ ـــﻮری )ﻏﻠﻈــﺖ 
آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ 03 ﺗﺎ 003 ﻣﯿﻠﯽﮔــﺮم در ﺷـﺒﺎﻧﻪ روز( ﺑـﺎ روﺷـﻬﺎی 
ﻣﻌﻤﻮل آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ رﺳﯿﺪ و ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯽ 
ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ادراری آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ ﺑﯿﺶ از 003 ﺗﺎ 005 ﻣﯿﻠ ــﯽﮔـﺮم 
در ﺷـﺒﺎﻧﻪ روز ﻧﺮﺳـﺪ ﺟـﻮاب آزﻣﻮﻧــﻬﺎی روزﻣــﺮه ﻣﺜﺒــﺖ 
ﻧﺨﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ.  
    ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری داﯾﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﻓﻊ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ از ادرار، ﺣﺘ ــﯽ اﮔـﺮ 
ﮐﺎﻫﺶ ﭘ ــﺎﻻﯾﺶ ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟـﯽ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن، ﯾـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در ادرار ﻣﻮﺟـﻮد ﻧﺒﺎﺷـﻨﺪ وﺟـﻮد ﯾ ــﮏ 
ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی را ﻣﻄﺮح ﻣﯽﮐﻨﺪ)1(.  
    ﯾﮑﯽ از ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻬﻢ ﭘﺮه اﮐﻼﻣﭙﺴﯽ در زﻧﺎن ﺣﺎﻣﻠﻪ دﻓﻊ زﯾـﺎد 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ از ادرار اﺳﺖ ﮐﻪ اﮔﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﻫﻤـﺮاه 
ﺷﻮد ﺧﻄﺮ زﯾﺎدی را ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺟﻨﯿﻦ ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    زﻧﺎن ﺑﺎردار ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺎ ﺗﮑﺎﻣﻞ ﺟﻨﯿﻦ و زاﯾﻤﺎن ﺗﺤﺖ ﻧﻈـﺮ ﻗـﺮار 
ﮔﯿﺮﻧﺪ و در ﻃﯽ دوره ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮐﻤـﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ در 
ادرار ﺑﻄـﻮر ﻣﺮﺗـﺐ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد)2(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ارزﯾـﺎﺑﯽ دﻓ ــﻊ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑـﺮای ﭘﯿﮕﯿــــﺮی ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮔﻠﻮﻣﺮوﻧﻔﺮﯾـﺖ 
ﻧﺎﺷﯽ از اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﻣﻔﯿﺪ اﺳـﺖ، ﺑﻄـﻮری ﮐـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ دﻓـﻊ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ از ادرار ﺗﺎ ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻧﺸــﺎن دﻫﻨـﺪه ﺑـﻬﺒﻮد ﺿﺎﯾﻌـﻪ 
اﺳﺖ)3(.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻃﻼع از ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ دﻓﻌﯽ در درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺟـﻬﺖ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﺧﺎص و ﻧﯿﺰ ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭘﺎﺳــﺦ ﺑـﻪ 
درﻣﺎن و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿﺖ اﺳﺖ.  
    ﺗﺎﮐﻨﻮن روﺷﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـــﯽ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣﻘ ــﺪار ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
در ادرار ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    در ﺳﺎل 3891 ﮔﯿﻨﺴــﺒﺮگ )grebsniG( ﺑـﺮای اوﻟﯿـﻦ ﺑـﺎر 
ارﺗﺒﺎط ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ و ﻣﯿﺰان دﻓ ــﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ را 
ﻣﻄﺮح ﮐﺮد.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت دﻧﺒﺎﻟﻪداری در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﺤﻘﻘـﺎن 
ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)1، 2و 02-4( ﮐﻪ اﯾ ــﻦ ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎ ﺗـﺎ ﺑـﻪ 
اﻣﺮوز ﻧﯿﺰ اداﻣﻪ دارد.اﻏﻠﺐ روﺷﻬﺎ ﻧﯿﺎز ﺑ ــﻪ ﺟﻤـﻊآوری ادرار 
42 ﺳﺎﻋﺘﻪ دارﻧﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ ﻧﻈﯿﺮ اﺷﺘﺒﺎه درﺟﻤ ــﻊآوری، ﻃﻮﻻﻧـﯽ 
ﺑﻮدن و ﺗﺄﺧﯿﺮدر ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺗﺪارک آزﻣﻮﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎده،ﺳﺮﯾﻊ و 
در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل ﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﺎﺷﺪ اﺟﺘﻨﺎبﻧﺎﭘﺬﯾﺮ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ در 
ﺟﻬﺖ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﭼﻨﯿﻦ ﻫﺪﻓﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای، روی 18 ﺑﯿﻤــﺎر ﮐﻠﯿـﻮی ﮐـﻪ ﺑـﻪ 2 
ﻣﺮﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ)ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﯿﺪ ﻫﺎﺷـﻤﯽﻧﮋاد و ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
دﮐﺘﺮ ﺷﺮﯾﻌﺘﯽ( ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. اﯾﻦ اﻓﺮاد 
دارای ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﮐﻠﯿــﻮی)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1( ﺑــﻮده و 
درﺟﻪﻫﺎی ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ از دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ادرار را داﺷﺘﻨﺪ)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 2(.  
    در ﮐﻨﺎر اﯾﻦ ﺑﯿﻤــﺎران 02 ﻓـﺮد ﺳـﺎﻟﻢ ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی را در ﺧﻮد و ﺧﺎﻧﻮاده ﺧﻮﯾﺶ ذﮐﺮ ﻧﻤﯽﮐﺮدﻧ ــﺪ 
ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿــــﻦ ﺳﺮﻣــــﯽ اﯾــــﻦ اﻓ ـــﺮاد در 3 روز ﻣﺘﻮاﻟــﯽ 
ارزﯾﺎﺑﯽ و ﮐﻨﺘﺮل ﺷﺪ ﺗ ــﺎ ﺛﺎﺑــــﺖ ﺑـﻮدن ﻋﻤـﻞ ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ ﺗـﺄﯾﯿﺪ 
ﮔﺮدد.  
    ﺑﺠﺰ اﻓﺮادی ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﺎد ﮐﻠﯿﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺳـﺎﯾﺮ 
اﻓﺮاد وﺿﻌﯿﺖ ﺛﺎﺑﺘﯽ را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ.  
    93% ﺑﯿﻤﺎران زن و 16% آﻧﻬﺎ ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ و ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 
آﻧﻬﺎ ﺑﯿﻦ 71 ﺗﺎ 27 ﺳﺎل ﺑ ــﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 5/25 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. ﺟـﻬﺖ 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻤﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری                                                                                                                   دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ ﮐﻮﭼﮑﯽ ﺷﻠﻤﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
99ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 33/ ﺑﻬﺎر 2831                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﺟﻤﻊآوری ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﻄﻮر ﮐﺘﺒـﯽ و ﺷـﻔﺎﻫﯽ ﺑـﻪ اﻓـﺮاد 
آﻣﻮزش ﻻزم داده ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺗﻤﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎﯾـــﯽ ﮐﻪ در ﺟﻤـــﻊآوری آﻧﻬﺎ ﺧﻄـﺎ رخ داده 
ﯾﺎ ﺑﺎ ﻣﺴﺎﯾﻠـــﯽ از ﻗﺒﯿـــﻞ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ ادراری، ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﮐﻠﯿـــﻪ 
و ﻗﺎﻋــﺪﮔــــﯽ ﻣﻮاﺟـــﻪ ﺑﻮدﻧـ ــــﺪ از ارزﯾﺎﺑــــﯽ ﺣـــــﺬف 
ﺷﺪﻧـــﺪ.  
    ﺑﻪ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر 4 ﻇﺮف ﺑﺮای ﺟﻤﻊآوری ادرار در ﺳ ــﺎﻋﺘﻬﺎی 
6 ﺻﺒﺢ ﺗﺎ 11 ﻧﯿﻤﺮوز و 81 ﻋﺼﺮ ﺗﺤﻮﯾﻞ داده ﺷﺪ.  
    ﻇﺮف ﭼﻬﺎرم ﺑﺮای اﻧ ــﺪازهﮔـﯿﺮی ﺳـﺎﻋﺘﻬﺎی ﺑﺎﻗﯿﻤـﺎﻧﺪه در 
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﺟﻤﻊآوری و اﻧﺠﺎم آزﻣــﺎﯾﺶ 
روی ﻫﻢ رﯾﺨﺘﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ ﺗـﺎ ﺣﺠـﻢ ادرار 42 ﺳـﺎﻋﺘﻪ ﻣﺸـﺨﺺ 
ﮔﺮدد.  
    ﺳـــﻦ، ﺟﻨـــــﺲ، ﻗــــﺪ، وزن و ﻧـﻮع ﺑﯿﻤــــﺎری ﮐﻠﯿـﻮی 
اﻓــﺮاد در ورﻗــﻪﻫﺎی ﻣﺨﺼــﻮص ﯾﺎدداﺷــ ـــــﺖ ﻣﯽﺷـــﺪ، 
آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ روش ﮐﻤﯽ و ﮐﯿﻔﯽ و ﺑ ــﺎ 
اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧـﻮار ادراری و اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
    روش ﻣـــﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑـ ـــﺮای اﻧـﺪازهﮔﯿــــﺮی ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
ادرار روش ﭘﺴـــﻪ و اﺳﺘﺮاﻧــ ـــﺪ ﺑـــﻮد ﮐـﻪ در ﺳـﺎل 3791 
اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳــــﺖ و اﺳـﺎس آن رﺳـﻮب ﻫﻤﺰﻣـﺎن ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
ادرار و رﻧﮓ ﭘﺎﻧﺴـــﻮ S ﺑﻪ ﮐﻤـــﮏ ﺗﺮیﮐﻠﺮواﺳﺘﯿﮏ اﺳﯿـ ـــﺪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.  
    در اﯾﻦ روش رﺳﻮب ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در ﻣﺤﻠﻮل ﺳ ــﻮد 2/0 
ﻧﺮﻣﺎل ﺣﻞ ﮔﺮدﯾﺪ ﺳﭙــﺲ رﻧﮓ آﺑــﯽ ﺣـﺎﺻﻞ از آن در ﻃـﻮل 
ﻣﻮج 065 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘـــﺮ ﺧﻮاﻧــﺪه ﺷـــﺪ. ﻻزم ﺑ ــﻪ ذﮐــــﺮ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﻣﺪل اﺳﭙﮑﺘﺮوﻓﺘﻮﻣﺘﺮ ﻣﻮرد اﺳــﺘﻔﺎده bmuL & hcsoB 
ﺑﻮد.  







ﺑﺮ اﺳﺎس روش ﻣﺘﺪاول ژاﻓــــﻪ ﻋﻤـﻞ ﻣﯽﮐﻨــــﺪ اﺳﺘﻔــــﺎده 
ﺷﺪ.  
    ﻏﻠﻈﺘـﻬﺎی ﭘﺮوﺗﺌﯿــــﻦ و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿــﻦ در ادرار ﺑــﺮ ﺣﺴــﺐ 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم درﺻـــﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و از ﺗﻘﺴﯿـــﻢ اﻋﺪاد ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ 
اﯾﻦ دو ﻏﻠﻈـــﺖ، ﻧﺴﺒﺘﻬﺎی ﭘﺮوﺗﺌﯿـــﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪ.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﻧﻮع ﺑﯿﻤﺎری 
ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎری 
8 دﯾﺎﺑﺖ 
5 اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
5 اﺧﺘﻼﻻت دﺳﺘﮕﺎه ادراری 
5 ﺳﻨﮓ ﮐﻠﯿﻪ 
5 ﺑﯿﻤﺎری ﻏﯿﺮ ﮐﻠﯿﻮی 
02 ﺳﺎﻟﻢ 
51 ﻧﻔﺮﯾﺖ اﻧﺘﺮﺳﺘﯿﺴﯿﻞ 
91 ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾﺖ 
01 ﻓﺎز ﺣﺎد اﻟﯿﮕﻮرﯾﮏ 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﮔﺮوهﺑﻨﺪی اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﺰان دﻓﻊ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ﺷﺒﺎﻧﻪ روز 
ﺗﻌﺪاد ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
84 ﻣﺘﻮﺳﻂ 1 ﮔﺮم 
51 ﻣﻼﯾﻢ 1 ﺗﺎ 3 ﮔﺮم 
83 ﺷﺪﯾﺪ 3 ﮔﺮم 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    اﺑﺘﺪا ﻣﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿ ــﻦ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ادرار اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪ، 
ﺳﭙﺲ ﻣﯿﺰان دﻓﻊ 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺣﺠـﻢ ﮐـﻞ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و اﻋﺪاد ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑ ــﺮ ﻋـﺪد 37/1 ﻣـﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﮐـﻪ 
ﻧﻤﺎﯾﻨﺪه ﺳﻄﺢ ﺑﺪن اﺳﺖ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮔﺮدﯾﺪ)ﺳﻄﺢ ﺑﺪن اﻓﺮاد ﻣ ــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 37/1 ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﺑﻮد()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.  






ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- اﻃﻼﻋﺎت آﻣﺎری ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دﻓﻊ ادراری ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و ﻧﯿﺰ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺳﺎﻋﺘﻬﺎی ﻣﺸﺨﺼﯽ از ﺷﺒﺎﻧﻪروز 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺣﺪاﻗﻞ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد=101 
1/31 90/0 351/2 4826/3 ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن 
3/41 51/0 499/1 2117/3 ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺳﺎﻋﺖ 6 ﺻﺒﺢ 
5/31 50/0 330/2 3468/3 ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺳﺎﻋﺖ 11 ﺻﺒﺢ 
7/11 1/0 627/1 3213/3 ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺳﺎﻋﺖ 81 
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    ﺗﻮﺿﯿﺢ: ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﮔﺮم ﺑﺮ 37/1 ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ و ﻧـﯿﺰ 
ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ﺳﺎﻋﺘﻬﺎی 6 ﺻﺒﺢ، 11 ﻧﯿﻤﺮوز 
و 6 ﻋﺼـﺮ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 6)ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ/ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿــﻦ(، 
11)ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ/ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ(، 81)ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ/ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ( در ﺟـــﺪول 
ﺷﻤﺎره 3 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺪرت ﮐﻠﯿﻪ در دﻓﻊ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ اﻗﺪام زﯾﺮ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم ﺑﻪ 4 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
آن در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    در اﯾـﻦ ﺟـﺪول ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در اﻓـﺮاد ﺳ ــﺎﻟﻢ و 
اﻓـﺮادی ﮐـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﺎری ﮐﻠﯿـﻮی ﮐﻤـﺘﺮی دارﻧـﺪ اﯾـﻦ ﺿﺮﯾـــﺐ 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﺎﻻ و ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈــﻪ اﺳـﺖ)49/0=r( در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 




















ﮐــﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾــﺎﺑﺪ و ﻗــﺎﺑﻠﯿﺖ اﻃﻤﯿﻨــﺎن ﺧــﻮد را از دﺳــــﺖ 
ﻣﯽدﻫﺪ)86/0=r(.  
    در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼـﻪ ﻧـﻮع 
ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﻠﯿـﻪ ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﯿﺰان ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﻣﻘ ـــﺪار 
ﺑﯿﺸﺘﺮی ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣــﺎد 
ﮐﻠﯿﻪ ﺑﻪ 85/0 ﺗﻨﺰل ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
    ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻧـﻮع ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺮ ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ، 
اﻓﺮاد ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﺑﯿﻤﺎری ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ در ﻫﺮ دﺳﺘﻪ ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ و ﻧﺘـﺎﯾﺞ آن 
در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5 ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕـــﺮ اﻓﺮاد ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿـــﺰان دﻓـ ـــﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿـــﻢ ﺷــــﺪﻧﺪ و ﺿﺮﯾـــﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑﯿـﻦ 3 






















ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﮔﺮوهﺑﻨﺪی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺗﻌﺪاد ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ 
4249/0 53 ﮐﻤﺘﺮ از 331 ﻣﻮل در ﻟﯿﺘﺮ )5/1 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ( ﻃﺒﯿﻌﯽ 
1249/0 31 331-662 ﻣﻮل در ﻟﯿﺘﺮ )5/1 ﺗﺎ 70/3 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم( اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﮐﻢ 
8/0 51 862 ﺗﺎ 235 ﻣﻮل در ﻟﯿﺘﺮ )70/3 ﺗﺎ 1/6 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ( اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺪﯾﺪ 
86/0 83 ﺑﯿﺸﺘﺮ از 235 ﻣﻮل در ﻟﯿﺘﺮ )ﺑﯿﺸﺘﺮ از 1/6 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ(  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5- ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻧﻮع ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 
ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻤﺎری 
8 059/0 دﯾﺎﺑﺖ  
5 249/0 اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
5 149/0 اﺧﺘﻼﻻت دﺳﺘﮕﺎه ادراری 
5 39/0 ﺳﻨﮓ ﮐﻠﯿﻪ 
5 59/0 ﺑﯿﻤﺎری ﻏﯿﺮ ﮐﻠﯿﻮی 
02 59/0 ﺳﺎﻟﻢ 
51 68/0 ﻧﻔﺮﯾﺖ اﻧﺘﺮﺳﺘﯿﺴﯿﻞ 
91 46/0 ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾﺖ 
01 85/0 ﻓﺎز ﺣﺎد اﻟﯿﮕﻮرﯾﮏ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6- ﮔﺮوهﺑﻨﺪی اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺗﻌﺪاد ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
5159/0 84 ﻣﺘﻮﺳﻂ 1 ﮔﺮم 
68/0 51 ﻣﻼﯾﻢ 1 ﺗﺎ 3 ﮔﺮم 
56/0 83 ﺷﺪﯾﺪ 3 ﮔﺮم 
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    از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ از ادرار ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﺒﺎﻧﻪ روزی 
ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﭼﻮن ورزش، اﺳ ــﺘﺮاﺣﺖ و 
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺟﺮﯾﺎن ادرار ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺟﻬﺖ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ 
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ، 3 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ادرار در ﺳﺎﻋﺘﻬﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه 
ﺟﻤﻊآوری و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر و ﮐﻤ ــﺘﺮﯾﻦ و ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ 
ﻣﻘﺪار دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3( ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ و ﻣ ــﯿﺰان 
ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ادرار 42 ﺳــﺎﻋﺘﻪ ﻣﺸــﺨﺺ ﺷــﺪ ﮐــﻪ ﺑﯿﺸــﺘﺮﯾﻦ 
ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ و ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺳـﺎﻋﺖ 11 ﻧﯿﻤـﺮوز وﺟ ـــﻮد 
دارد)49/0=r( ﺑﻄﻮری ﮐﻪ ﺑﺎ اﻃﻤﯿﻨﺎن 59%، ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ 
ﺑﯿﻦ 28/0 و 69/0 ﻗﺮار داﺷﺖ.  
    ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﺮای ﻧﺴـﺒﺖ 6)      (:88/0=r، ﺿﺮﯾـﺐ 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﺮای ﻧﺴــﺒﺖ 11)      (:49/0=r، ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ 
ﺑﺮای ﻧﺴﺒﺖ 81)      (:49/0=r ﺑﻮد، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ 
ﻫﻤﺒﺴـــﺘﮕﯽ در ﻧﻤﻮﻧـــﻪ ﺳـــﺎﻋﺖ 11 ﻧﯿﻤـــﺮوز ﻣﺸ ــــﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد490/0=r( ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻘﯿـﻪ ﺑﺤﺜـﻬﺎی آﻣـﺎری روی اﯾـﻦ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. اﺑﺘﺪا ﺣﺪود ﻋﺘﻤﺎد ﺑﺮای اﯾ ــﻦ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. ﺣﺪود اﻋﺘﻤﺎد ﺑﺮای اﯾﻦ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﺎ 59 درﺻــﺪ 





ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺪول آﻣﺎری ﻣﻘﺎدﯾﺮ 69/0 و 28/0 ﺑﻪ دﺳﺖ 
آﻣﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑ ــﺎ اﻃﻤﯿﻨـﺎن 59 درﺻـﺪ ﻓﺎﺻﻠـﻪ 28/0 ﺗـﺎ 69/0 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿ ــﻦ 11)rc/rP( ﺑـﺎ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 42 ﺳـﺎﻋﺘﻪ را 
ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﻮد. و ﺣﺎل ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﮑﻪ ﺑﯿﺸ ــﺘﺮﯾﻦ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ 
در ﻧﺴﺒﺖ 11)rc/rP( دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد آﻧﺎﻟﯿﺰ رﮔﺮﺳﯿﻮن روی اﯾﻦ 
ﻣﻮرد ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی a و b و ﻣﻌﺎدﻟﻪ ﺧﻂ ﺑــﻪ 
ﺷﺮح زﯾﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ: 70/0+ ×9/0=y، 70/0=b، 9/0=a. در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺨﻮاﻫﯿﻢ ﻧﻤ ــﻮدار ﻓـﻮق را ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﭘﺮاﮐﻨـﺪﮔـﯽ 
ﺟﻮاﺑﻬﺎ رﺳﻢ ﮐﻨﯿﻢ. ﻧﻤـﻮدار ﺷـﻤﺎره 1 ﺣـﺎﺻﻞ ﻣﯽﺷـﻮد. ﺑـﺎﻻ 
ﺑﻮدن ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﺎﻋﺖ 11 ﺳــﺒﺐ ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﺗﺤﻘﯿﻖ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺷﻮد. ﻟﺬا ﯾﮏ آﻧ ــﺎﻟﯿﺰ رﮔﺮﺳـﯿﻮن 
روی اﯾﻦ دادهﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺿﺮﯾﺐ زاوﯾﻪ 9/0=a، 
ﺧﻂ رﮔﺮﺳﯿﻮن رﺳ ــﻢ و ﭘﺮاﮐﻨـﺪﮔـﯽ دادهﻫـﺎ ﺣـﻮل اﯾـﻦ ﺧـﻂ 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(.  
    ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﮔﺮدد ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔـﯽ ﻧﻘـﺎط 
ﺑﺮ اﺳﺎس 3 ﮔﺮوه ﻋﻤﺪه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽﺷﻮد. ﺑﻪ وﺿـﻮح ﻣﯽﺗـﻮان 
دﯾﺪ اﻓ ــﺮادی ﮐـﻪ دارای ﮐﻤـﺘﺮﯾﻦ ﭘﺮاﮐﻨـﺪﮔـﯽ در اﻃـﺮاف ﺧـﻂ 
رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻣﯽﺑﺎﺷــﻨﺪ ﮐﺴـﺎﻧﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ زﯾـﺮ 1 ﮔـﺮم دﻓـﻊ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ دارﻧﺪ وﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ اﻓﺮادی اﺳﺖ ﮐﻪ 












ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﮔﺮم/42 ﺳﺎﻋﺖ/ﺳﻄﺢ ﺑﺪن 37/1 ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻤﺎﯾﺶ ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ در اﻃﺮاف ﺧﻂ رﮔﺮﺳﯿﻮن 
     
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان اﻋﻼم ﮐﺮد ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻮق 
در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﯾﺎ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺧﻔﯿـﻒ ﮐﻠﯿـﻪ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 
زﯾـﺎدی ﺟـﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿــﺺ و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣ ـــﯿﺰان ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨــﻮری و 
ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﺗﻐﯿـﯿﺮات آن ﻗـﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤـﺎد اﺳـﺖ، اﻣـﺎ در اﻓـﺮاد ﺑ ـــﺎ 
ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺷﺪﯾﺪ ﮐﻠﯿﻮی ارزش اﯾﻦ ﻧﺴ ــﺒﺖ ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و در 




    ﯾﮑﯽ از روﺷﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ 
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ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻤﯽ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﻮری                                                                                                                   دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ ﮐﻮﭼﮑﯽ ﺷﻠﻤﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
201       ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                           ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره33/ ﺑﻬﺎر 2831   
اﯾﻦ ﻧﻮارﻫﺎ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻮده و دﻗﯿـﻖ ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ و ﺑـﻪ ﻋﻠـﻞ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ دارای ﺟﻮاﺑﻬﺎی ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎذب ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ادراری آﻧﻬﺎ در 
ﺣﺪود 051 ﺗﺎ 0001 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در ﺷﺒﺎﻧﻪروز ﺑ ــﻮد، 5% ﺟـﻮاب 
ﻣﻨﻔﯽ ﮐ ــﺎذب و 7% ﻣﺜﺒـﺖ ﺿﻌﯿـﻒ)ecart(ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. در 
اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ آﻧﻬﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 4% 
ﺟﻮاﺑﻬﺎی ﻣﺜﺒﺖ ﺧﻔﯿﻒ و 1% ﺟﻮاب ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺎذب ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣ ــﺪ 
در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑـﻬﺮهﮔـﯿﺮی از ﻧﺴﺒـــﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿـــﻦ ﺑــﻪ 
ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ، ﮐـﺎذب ﺑـﻮدن ﺟﻮاﺑـﻬﺎی ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﻣﺸـﺨﺺ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﻧﻮاری از اﯾﻦ ﺟﻬﺖ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ 
از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑـﻪ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﮐﻤـﯽ دﻓـﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ در ادرار 42 
ﺳﺎﻋﺘﻪ ﯾﮏ آزﻣﻮن ﻗﻄﻌـﯽ ﺑـﺮای ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨـﻮری اﺳـﺖ و ﺟـﻬﺖ 
ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨـﻮری، ﺷـﺪت ﻧﻔـﺮوﭘـﺎﺗﯽ، اﻓ ــﺘﺮاق 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮔﻠﻮﻣﺮوﻻر از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺑﯿﻦ ﺑﺎﻓﺘﯽ و ﻟﻮﻟﻪای ﮐﻠﯿﻪ، 
ﺗﻌﯿﯿﻦ وﺟﻮد ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ، ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻧﻔﺮوﭘﺎﺗﯽ ﯾ ــﺎ 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی دارد)2، 7، 8، 61، 81، 91و 02(، ﻟﺬا 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻮق ﺗﺮﺟﯿﺢ داده ﻣﯽﺷﻮد.  
    hcolF و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 1002 در ﻓﺮاﻧﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ادرار 203 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 3 
ﻣﺮﮐﺰ دﯾﺎﺑﺖ در ﻓﺮاﻧﺴﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ، اﮔﺮ ﻧﺴﺒﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 
30/0)03 ﻣﯿﻠــﯽﮔ ــــﺮم/ﮔـــﺮم( ﺑﺎﺷـــﺪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـــﺪ وﺟـــﻮد 
ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری را ﺑﻄﻮر ﻗﻮی ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻧﻤــﺎﯾﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻘـﺪار ﺑـﺎ 
روﺷﻬﺎی ﻧﻮاری ﻣﺘ ــﺪاول ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﻤﯽﺷـﻮد، در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری در دﯾﺎﺑﺖ ﻗﻨﺪی ﻧﻮع  I ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄ ــﺮ ﻗﻄﻌـﯽ 
ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷ ــﻮد و وﺟـﻮد 
آن زودرسﺗﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣ ــﺖ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﻔـﺮوﭘـﺎﺗﯽ دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ اﺳـﺖ. 
ﻋﻼوه ﺑ ــﺮ آن ﺑﺮﺧـﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت، ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨـﻮری را ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﻬـﻢ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎری ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﻣﻄﺮح 
ﻧﻤﻮدهاﻧﺪ)7، 8و 81(.  
    ﮔﺰارش ﺣـﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳـﯽ nosdiviaD و ﻫﻤﮑـﺎران ﮐـﻪ 
ﻃـﯽ آن 91 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ و 15 ﻓـﺮد ﻏـﯿﺮ دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ ﺟ ــﻬﺖ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻔﺮوﭘﺎﺗﯽ اوﻟﯿﻪ )ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری( ﻣ ــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻧﺸﺎن داد ﮐــﻪ ﻧﺴـﺒﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ ﺑـﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ در 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ادرار اﯾﻦ اﻓﺮاد 30/0)03 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم/ﻣﯿﻠ ــﯽﮔـﺮم( ﺑـﻮده 
اﺳﺖ)8(.  
    s’irkaB در ﺳﺎل 1002 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮔﺴـﺘﺮدهای روی ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ادرار ﺻﺒﺤﮕﺎﻫﯽ ﺗﻌﺪادی ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﮔﺴـﺘﺮدهای 
اﻧﺠﺎم داد و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻧﺴ ــﺒﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ 
ﺑﻪ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار 30/0)ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/ﻣﯿﻠﯽﮔـﺮم(، ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ دﻓـﻊ 
آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺑﯿﺶ از 03 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم در ﺷﺒﺎﻧﻪ روز اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﻃﺒـﻖ 
ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه وﺟﻮد ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری ﺑﺎﺷﺪ. 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ زﻣﯿﻨ ــﻪ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ ﺑـﺮای دﻓـﻊ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ و 
آﺳﯿﺐ وارده ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ را ﻫﺸﺪار ﻣﯽدﻫﺪ)7(.  
    ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﻮق ﻫﻤﮕﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨـﺪ ﮐـﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ 
ﺑﺴﯿﺎر اﻧﺪک ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ )ﻣﯿﮑﺮوآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری( در ادرار ﺑﺎ ﺗﻌﯿﯿــﻦ 
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺬﮐــﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ و در اﯾـﻦ راﺳـﺘﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ادرار ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ و 
ﻧﯿﺎزی ﺑﻪ ادرار 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ ﻧﯿﺴﺖ)2، 7، 8و 12(.  
    ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎ ﻧﯿﺰ ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐـﻪ 
در ﺗﻤــﺎم ﮐﺴــﺎﻧﯽ ﮐــﻪ ﻧﺴــﺒﺖ ﻓــﻮق در آﻧـــﻬﺎ ﮐﻤـــﺘﺮ از 
20/0)ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم( ﺑـﻮد و ﮐﻠﯿـﻪ آﻧـﻬﺎ وﺿﻌﯿـﺖ ﺛـﺎﺑﺘﯽ 
داﺷﺖ، ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ادرار در آﻧﻬﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    ﺗﻤﺎم اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻮق در آﻧﻬﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از 53/0 ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺳـﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ و ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾـــﺖ 
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨـــﺪ و ﺗﻤﺎم ﮐﺴﺎﻧــ ـــﯽ ﮐـﻪ ﻧﺴﺒــــﺖ ﻓـﻮق در 
آﻧﻬﺎ ﺣﺪ ﻓﺎﺻــﻞ اﯾﻦ دو ﻣﻘــﺪار اﺳـــﺖ)ﺑﯿـﻦ 53/0 ﺗـﺎ 20/0( 
ﻣﺒﺘـﻼ ﺑ ـــﻪ ﺷــﮑﻠﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـــــﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی ﮐﻠﯿـــــﻮی 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﺟﻬﺖ ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﺑﺎﯾﺪ ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮی 
ﮐﻪ در ﻣﯿﺰان دﻓﻊ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿ ــﻦ ﺗـﺄﺛﯿﺮ دارﻧـﺪ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار 
ﮔﯿﺮﻧﺪ، زﯾﺮا ﻣﯿﺰان دﻓ ــﻊ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ از ادرار در اﻓـﺮاد ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﭼـﻮن ﺗﺜﺒﯿـﺖ 1 ﺑ ـــﺎر آزﻣــﺎﯾﺶ ﮐــﺮدن ﺑﺠــﺎی 
آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی 42 ﺳﺎﻋﺘﻪ از ﻟﺤﺎظ ﺳﺮﻋﺖ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی، درﻣﺎن 
و از ﻟﺤﺎظ اﻗﺘﺼﺎدی ﻣﻘﺮون ﺑﻪ ﺻﺮﻓﻪ اﺳﺖ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷـﻮد 
ﮐﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘ ــﺎت ﺑﯿﺸـﺘﺮی در ﺷـﺮاﯾﻂ ﺟﻐﺮاﻓﯿـﺎﯾﯽ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
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QUANTITATION EVALUATION OF URINARY PROTEIN WITH PROTEIN/CREATININE
RATIO IN RANDOM SINGLE URINE SAMPLE IN RENAL DISEASES
                                                                                  I                                 II                                              III
*I.K. Shalmani, Ph.D      S. Dabiri, MS       M. Ghaffari, MSPH
ABSTRACT
    Quantitation of urinary protein excretion is important for diagnostic and prognostic purposes and to
achieve the best treatment. The method most commonly used to measure urinary protein in 24 hour urine
samples, are time consuming and often inaccurate. This study performed on 101 persons. Urine samples
were collected three times aday. The protein/creatinine ratio(mg:mg) was measured and compared to the
24 hour urine samples of 20 healthy persons and 81 patients with a wide spectrum of renal function and
proteinuria. We used pesce and strand method to measure protein urine samples. In addition, we used test
tape for determination of protein in urine samples. Our findings revealed a close correlation between the
amount of protein in random samples and 24 hour urine excretion. The higher correlation was found in
urine samples, collected at 11.00 A.M and the lowest correlation in samples obtained at 6.00 A.M. There
are higher correlation in patients who 24 hour urinary protein excretion are less than 1g. By taking in to
consideration the effect of different rates of creatinine excretion, we conclude that determination of the
protein/creatinine ratio in single urine samples obtained during normal day light activity can replace the 24
hour urine collection in the clinical quantitation of proteinuria. However, this method is simple, fast and
reliable compared to the test tape method which gave false positive and false negative results.
Key Words:   1) Proteinuria     2) Creatinine    3) Pre-eclampsia
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